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췌·담도암 진단에 있어서 내시경 음 의 역할

김   국   현
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The roles of endoscopic ultrasound in the diagnosis of pancreatobiliary cancer
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Pancreatic cancer, the 4th leading cause of cancer-related death in the United States, has a very poor 
prognosis. Cholangiocarcinoma originates from either intrahepatic or extrahepatic bile duct, and its incidence 
is gradually increasing worldwide. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography with brush cytology has 
a high false-negative rate for the diagnosis of biliary malignancy. Recently, endoscopic ultrasonography 
(EUS) has emerged as the potential modality to detect pancreatic cancer. EUS-guided fine needle aspiration 
for cytologic analysis made it possible to overcome the obstacle in differentiating between benign and malig-
nant lesions in the pancreatobiliary lesion, and it has been well established as a safe and effective proce- 
dure. Herein, the clinical application of EUS in the diagnosis of pancreatobiliary cancer was reviewed.
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서  론

2012년 국내 중앙 암등록 자료에 의하면 우리나라 췌장암

의 발생은 전체 암 발생률의 2.4%로 8위, 담도암의 발생률은 

2.3%로 9위를 차지하고 있다[1]. 현재까지 복부 초음파(ultra- 

sonography, US), 복부 컴퓨터단층촬영(computerized tomo- 

graphy, CT), 다중검출 CT (multi-detector CT, MDCT)와 자

기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI) 등이 췌 ·담

도암의 진단, 수술 전 병기설정 및 수술적 절제가능여부를 

평가하는데 주로 사용되었다. 이 같은 영상 진단법의 발달에

도 불구하고, 췌 · 담도암 환자의 생존율에 큰 변화는 없었다. 

췌장은 해부학적으로 후복막강에 위치하여 위내시경이나 대

장내시경으로 접근할 수 없고, 복부초음파로도 췌장 전체를 

관찰하는데 제한이 있다. 또한 초기 증상이 없어 진단 자체가 

늦어지고, 진단이 되더라도 이미 상당히 병기가 진행된 상태

에서 발견되는 경우가 많다. 최근 내시경초음파검사(endo- 

scopic ultrasonography, EUS)의 발달로 췌 · 담도질환 영역에

서 새로운 진단적, 치료적 접근이 가능하게 되었다. 내시경초

음파는 1980년대 처음 개발된 후 현재 소화기 영역에서 광범

위하게 사용되고 있다. EUS는 내시경 말단에 고주파 초음파

가 부착되어 일반내시경처럼 장관 내로 삽입 후 소화기벽에 

근접시켜 7.5-12 Hz의 고주파 신호를 발생하여 검사를 하는

데, 일반적으로 복부초음파의 방해 요소인 장관 내 공기, 복벽 
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Fig. 1. Algorithm for the diagnosis and staging of pancreatic can-
cer. CT, computed tomography; MRI, magnetic resonance ima- 
ging; EUS-FNA, endoscopic ultrasonography-guided fine needle 
aspiration.

지방 및 뼈 등에 영향을 받지 않고 고해상도 영상을 얻을 

수 있는 장점이 있다. 방사형(radial) EUS는 담도 및 췌장암의 

위치, 형태, 혈관 침범, 림프절 확인 및 주변 장기와의 해부학

적 관계 등을 면밀하게 관찰할 수 있고, 수술가능성 판정 

및 병기설정이 가능하다. 근래 선형(linear) EUS의 발달로 병

변부위 진단뿐 아니라, 조직채취가 가능하게 되었으며, 이는 

췌담도 질환의 단순한 진단적 범주를 넘어서 치료적 시술까

지 할 수 있어서 복강내의 다양한 질환의 진단에 매우 중요한 

역할을 차지하고 있다.

본   론

1. 췌장선암(pancreatic ductal adenocarcinoma)

1) 췌장선암의 진단

췌장암은 초기에 증상이 없고 매우 빠르게 진행하는 특성

이 있어서 병기가 상당히 진행된 상태에서 발견되는 경우가 

많다. 진단 당시 수술적 절제가 가능한 경우는 20% 미만이

고, 치료적 절제술을 받은 환자라도 절제면에 현미경적 암세

포가 발견되는 경우가 30% 정도이며, 수술을 하더라도 5년 

생존율이 20% 미만으로 예후가 매우 불량하다[1-6]. EUS는 

췌장암 진단에 있어서 매우 우수한 검사법으로 알려져 있다. 

췌장암이 의심되는 경우 1차적인 검사는 복부 CT이다. 국내

에서 CT검사는 비교적 저렴한 비용으로 시행가능하며, 주변 

장기와의 유기적 연관성을 쉽게 확인 가능하며, 복부초음파

검사와 달리 의사간의 판정의 변이가 적은 장점이 있다. 최근 

해상력이 향상된 MDCT는 췌장암의 진단 및 병기 설정에 

매우 우수한 검사이다. CT에서 종괴가 발견된다면 다음 단

계로 진행되어야 할 검사는 EUS이다. 또한 임상적으로 췌장

암이 의심되나 CT에서 병변 유무가 불분명한 경우에도 EUS 

검사가 필요하다(Fig. 1). 최근 한 연구를 보면 췌장암 추적검

사에 있어서 EUS는 100%의 음성예측도(negative predictive 

value)를 보여주었다[7]. 췌장암 발생부위는 두부가 60-70%

로 가장 흔하고, 다음으로 체부 20-30%와 미부 10% 순이다. 

췌장두부에 종양이 발견되는 경우에는 췌관 확장과 함께 담도

폐쇄로 인하여 황달이 발생하여 비교적 빨리 발견되는 경향

이 있으나, 체부 및 미부에 발생하는 췌장암의 경우에는 흔히 

많이 진행된 상태에서 발견되는 경우가 흔하다. 췌장내 병변

은 종양과 종양 상부의 전반적인 췌관의 확장이다. 췌장외 

병변은 담도폐쇄, 간전이, 복수, 혈관침범과 림프절 전이 등

이다. 2cm 이하의 작은 종양의 경우 주변부와 비교적 경계가 

잘 구분되는 경우가 많으나, 진행성 췌장암이나 만성췌장염 

등과 동반된 경우는 종양의 경계를 명확히 구분하기가 어려

운 경우도 많다. Puli 등에 의한 41개 논문의 메타분석에서 

EUS의 민감도와 특이도는 각각 86.8%, 95.8%로 고형암 진

단에 있어서 EUS가 매우 우수한 진단적 검사임을 보여주었

다[8]. 췌장암을 진단하는데 있어서 CT 민감도와 특이도는 

각각 53-92%, 53-94%, MRI는 88-96%, 100%인데 비해 

EUS의 민감도와 특이도는 각각 93-100%, 73-100%로 CT와 

MRI에 비해 높다. 특히 3cm 미만의 작은 췌장암 진단의 민감

도는 CT 53%, MRI 67%에 비해 EUS는 93%로 EUS가 우월

함을 보여주었다[9-13]. 한편 MDCT에서 병변이 불분명한 

경우 EUS를 시행하였을 때 췌장암 진단의 민감도, 특이도, 

양성예측도와 정밀도는 각각 87%, 98%, 99%, 92%였다

[14]. 즉, 임상적으로 췌장암이 의심되지만 CT에서 병변이 

모호하거나 크기가 작아서 명확하지 않을 경우 EUS 검사는 

임상의에게 매우 유용한 정보를 제공해줄 수 있다.

2) 췌장암의 TNM 병기설정 및 수술 전 평가

내시경초음파는 종양 자체의 진단뿐만 아니라, 주위 림프

절을 포함하여 주변 혈관 및 장기의 침범여부를 확인하여 

TN 병기설정과 함께 수술적 절제여부가능성을 결정하는데 

중요한 검사이다. 췌장암의 수술에 있어서 문맥(portal vein), 

상장간정맥(superior mesenteric vein), 비장정맥(splenic vein), 

상장간동맥(superior mesenteric artery), 복강동맥(celiac artery), 

비장동맥(splenic artery) 등의 침범여부를 확인하는 것은 수술 

전 계획을 수립하고 수술 후 예후를 추정하는데 매우 중요하

다. 혈관의 침범여부를 진단하는 내시경초음파 소견으로는 
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종양과 혈관 사이 경계면 존재, 혈관 내 종양 존재, 혈관 폐쇄 

및 주변부 혈관의 발달 여부 등이다[15-17]. 이런 기준에 따

르면 혈관침범에 대한 EUS의 민감도와 특이도는 각각 40- 

73%, 90-100%이다[17,18]. 비장정맥에 대한 EUS 민감도는 

매우 높지만, 상장간정맥의 침범에 대한 민감도는 17%로 낮

은 편이며, 혈관침범에 대한 혈관조영술의 정확도는 73-90%

로 높지만, 민감도는 20-77%로 낮은 편이다. 일반적으로 절제 

가능한 췌장암은 종양과 상장간동맥, 복강동맥 그리고 간동

맥 사이에 정상 조직층이 존재하는 경우이다. 혈관조영술과 

EUS간의 종양절제가능성을 비교하면 혈관조영술 단독 60%, 

내시경초음파 단독 78%였으나, 혈관조영술과 내시경초음

파를 함께 시행할 때는 86%로 상승된다[19]. T 병기 설정에 

있어서 정확도는 EUS 63-68% 비해 CT는 73-79%로 다소 

우월하고, CT와 EUS간의 종양절제가능성의 정확도를 비교

하면 EUS 단독 63-67%, CT 단독 76-83%였으나, EUS와 CT

를 함께 시행할 경우 정확도는 87%로 상승된다[20-22]. EUS

에서 명확한 경계, 1cm 이상, 저에코의 균질한 내부를 보이는 

경우 악성 림프절일 가능성이 높다. 수술 전 림프절 존재를 

확인하는 것이 중요한데, 림프절 확인의 정확도는 CT 63%, 

EUS 54-65% 정도로 두 검사간의 차이는 없다[20-22]. 따라서, 

수술 전 TNM 병기설정 및 절제가능성의 평가에 있어서 EUS

는 CT 및 혈관조영술에 비해 우수하지 못하다. 그러나 이들

이 병행될 경우 단독 검사보다는 우월함을 보였다[20-22]. 

또한 복수가 존재하는 경우 내시경초음파 세침흡입술

(endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration, EUS- 

FNA)에 의한 복수천자를 통해 세포검사를 시행할 수 있다. 

임상적으로 위장관내 종양이 확진되었거나 또는 종양이 의심

되는 경우 복수의 존재는 복강 내 전이 또는 불량한 예후를 

의미하며, 특히 암세포가 발견되는 경우에는 불필요한 수술

을 피할 수도 있다[23]. 복수의 진단의 민감도는 복부초음파

와 CT를 이용할 경우 16%이지만, EUS에 의한 진단율은 

87%로 소량의 복수도 EUS를 이용하면 검사 가능하다[24].

3) 내시경초음파 세침흡입술(EUS-FNA)

EUS의 가장 큰 장점은 내시경초음파 시행 중에 의심되는 

병변이 관찰되는 경우 곧바로 EUS-FNA 시행이 가능하다. 

췌장은 해부학적으로 후복막강에 위치하여 통상적인 복부초

음파를 통한 조직검사의 접근이 어렵지만, EUS를 이용할 경

우 위장 및 십이지장을 통해 췌장의 스캔과 함께 세침흡입술 

시행이 가능하다. 췌장암 진단에 있어서 EUS-FNA를 이용한 민

감도와 특이도는 각각 80-95%, 90-99%로 매우 높다[25-28]. 

수술이 불가능한 췌장암 환자의 경우 항암치료 또는 방사선

치료를 시행하려면 조직검사가 필수적이다. 또한, 췌장에 이

상 병변이 관찰되는 경우, 특히 자가면역성췌장염, 급성 및 

만성 췌장염, 임파종, 내분비종양과 전이성 병변 등과 췌장암

과의 감별을 위해서는 반드시 조직학적 검사를 시행하여야 

한다. 그러나, 절제 가능한 췌장암 환자의 경우 반드시 조직

검사가 필요한가에 대해서는 다소 이견이 있다. 이유는 첫째, 

조직적 검사와 상관없이 수술을 진행하게 되며, 둘째, 만일 

조직검사에서 위음성이 나올 경우 수술적 치료 시기를 놓치

는 경우가 발생할 수 있고, 셋째, 드물지만 세침검사를 위한 

바늘의 천자부위를 통한 복강 내 암세포 파종의 가능성도 

배제할 수 없기 때문이다[29,30].

초음파를 이용하여 병변을 확인한 다음 도플러 기능을 이

용하여 천자 바늘 경로에 혈관을 피하여 병변까지 접근이 

가능하다. 또한 병변의 위치나 종류에 따라 25 G, 22 G 및 

19 G 등의 다양한 크기의 천자 바늘 선택이 가능하며, 위치

에 따라 식도, 위와 십이지장벽을 경유하여 병변의 접근이 

가능하다. 췌장암은 주위의 섬유화반응(desmoplastic reac- 

tion)의 동반으로 실제 암세포가 있더라도 위음성으로 나오

는 경우가 있다. 특히 기저에 만성췌장염이 동반된 경우 

EUS-FNA에서 음성으로 나오는 경우도 종종 있다. 특히 서양

의 경우 on-site 병리의사가 있어서 세포검사가 음성으로 나

올 경우 즉시 재차 검사가 가능하지만, 이런 시스템이 부족한 

국내에서는 만일 세포흡입술에서 음성이 나오더라도 임상적

으로 종양이 의심되는 경우에는 추가 EUS-FNA 검사를 시행

하거나 필요에 따라서는 곧바로 수술적 치료를 고려해 볼 

수 있다[31]. 췌장암 환자에서 간전이가 발견된 경우 원발 

췌장병변의 조직검사 이전에 간조직 검사가 먼저 권유된다. 

이 경우 간조직은 췌장 병변에 비해서 섬유화 반응이 적어서 

적은 횟수의 바늘천자로 조직획득이 용이하고, 또한 췌장암

의 진행성 병기 설정이 가능해진다. EUS-FNA는 매우 안전한 

시술로 알려져 있지만, 시술로 인한 합병증이 1-4%로 보고

되고 있다. 시술에 따른 합병증으로는 췌장염(1-2%), 출혈(1- 

4%), 천공(0.03%) 등이 있다[32,33].

2. 췌장내분비암(pancreatic neuroendocrine 
tumor)

췌장내분비암은 유병률이 1/100,000로 췌장선암에 비해 

드물고, 전체 췌장종양의 1-2%에 해당한다. 췌장내분비암은 

크게 호르몬 분비기능에 따라 기능성종양(hormone producing 

functioning tumor)과 비기능성종양(non-functioning tumor)
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Table 1. Differential diagnosis of cystic lesions of the pancreas

Types Age (yr) CT Site (main)
Malignant 
potential

Cystic fluid 
CEA

Communication 
with the duct

SCA 50-70 Honeycomb, 
microcystic central scar

Anywhere Very low Normal Rarely

MCN 40-60 Macrocystic Body and tail High High Occasionally
IPMN 60-70 Duct ectasia Head Moderate-high Variable Typically
SPEN 20-30 Solid and cystic Tail Moderate  Rarely
PC Any age  Anywhere None  Frequently

CT, computed tomography; SCA, serous cystadenoma; MCN, mucinous cystic neoplasm; IPMN, intraductal papillary mucinous 
neoplasm; SPEN, solid pseudopapillary neoplasm; PC, pseudocyst.

으로 구분된다. 호르몬 분비와 생물학적 양상에 따라 다양한 

임상적 증상을 발현한다. 췌장선암에 비해 비교적 크기가 

작고, 또한 특히 비기능성 종양의 경우에는 임상증상이 없어

서 진단자체가 어렵다. 가장 흔한 기능성 내분비 종양에는 

가스트린종(gastrinoma)과 인슐린종(insulinoma) 등이 있다. 

CT, MRI, 동맥조영술과 간문맥조직검사 등에 의한 내분비

종양의 진단율은 약 67% 미만이었다. 최근 연구에 의하면 

소마토스타틴 수용체 신티그램(somatostatin receptor scinti- 

graphy)은 옥트레오타이드 유도체를 이용하는 검사로 췌장

내분비 종양 및 전이성 병변을 찾는데 효과적이다. 하지만, 

췌장실질과 주위 림프절 구분과 종양의 췌장내 정확한 해부

학적 위치 확인이 어렵고, 인슐린종의 20% 이상에서 소마토

스타틴 수용체를 발현하지 않기 때문에 진단 또한 어렵다

[34,35]. 최근에는 췌장내분비암의 진단과 위치 파악에 내시

경초음파가 널리 이용되고 있다. 췌장내분비암의 내시경초

음파 소견은 저음영, 균일한 에코, 원형이며, 비교적 주위와 

경계가 잘 지어지는 특징이 있다. 췌장내분비 종양의 진단에 

있어 EUS의 민감도와 특이도는 각각 83-93%, 86-95%로 매

우 높다[36,37]. 췌장내분비암과 췌장 미부에 존재하는 부비

장(accessory spleen)과 감별을 요하는 경우도 종종 있는데, 

이 경우 EUS-FNA를 이용하여 직접 세포를 병리학적으로 확

인함으로써 감별이 가능하다[38].

3. 췌장낭종성 종양(pancreatic cystic neoplasm)

최근 건강검진의 보편화로 초음파, CT 또는 MRI 등의 영상

학적 검사의 기회가 많아져서 작은 크기의 무증상 췌장낭종 

진단의 빈도가 증가하는 추세이다. 췌장낭종은 가성낭종(pseu- 

docyst) 등의 염증성 낭종, 장액성낭종(serous cystadenoma, 

SCA) 등의 양성 낭종부터 점액성낭종(mucinous cystistic neo- 

plasm, MCN)과 관내유두상점액종양(intraductal papillary 

mucinous neoplasm, IPMN) 등의 전암성 낭종까지 다양하다

[39]. 췌장낭성종양은 전체 췌장암의 5%를 차지하며, 일반인

에 비해 췌장낭종을 가진 환자의 경우 췌장암의 위험성이 

22.5배까지 증가한다[40]. 췌장병변의 낭종 진단율은 CT 

11%, MRI 33%, EUS 36%로 EUS가 우월하다[41]. 췌장낭종

의 치료방법에 관해서는 아직 논란의 여지가 있지만, 일반적

으로 전암성 낭종은 수술적 치료를 요하므로 수술 전에 양성 

낭종과 감별하는 것이 중요하다. 특히 췌장 수술의 경우 사망률

이 2%에 이른다. 췌장낭종의 감별에 병력청취, 성별, 연령과 

함께 영상학적 검사로 CT, MRI와 MRCP가 주로 이용된다. 

양성낭종과 전암성병변을 구별하는데 있어서 MDCT와 MRI 

의 민감도와 특이도는 각각 58-65%, 72-83%이고, MDCT와 

MRI가 병행되었을 경우는 각각 73-77%, 64-89%로 상승된

다[42]. 그러나 임상에서 양성낭종(benign cyst)과 전암성(pre- 

malignant cyst) 낭종을 감별하기는 쉽지 않다. EUS는 낭종의 

위치 및 형태 확인, 낭액의 점성도, 낭액의 종양표지자 검사 

등을 이용하면 우연히 발견된 췌장낭종을 감별진단 하는데 

더욱 유용하다(Table 1). EUS를 이용하여 낭성의 개수와 크

기, 벽 결절(mural nodule)의 존재, 내부 찌꺼기(internal debris) 

의 존재, 격막의 존재 등의 식별이 가능하다. 또한 낭종과 

주췌관과의 연결 여부도 확인하는 것은 IPMN을 진단하는데 

매우 중요하다[43-45]. 그러나, EUS 검사 자체만으로는 양성

과 악성을 감별할 수 없기 때문에 EUS-FNA를 시행하여 낭액

을 주사기로 뽑아내서 육안적으로 점도 확인, 현미경적 뮤신 

존재, 이형세포(atypia)와 암세포(malignant cell) 존재여부, 

생화학적 검사로 낭액의 carcinoembryonic antigen (CEA) 및 

아밀라제(amylase) 수치를 확인하게 되면 진단의 정확도가 

90%까지 상승될 수 있다[46-48]. 특히 MCN과 IPMN은 악

성의 가능성을 내포한 낭종으로, SCA와 구분하는 것이 임상

에서 매우 중요하다. 아밀라제 수치가 높은 경우는 가성낭종 

내지는 관내 유두상 점액종양 가능성이 높고, CEA 수치가 
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Table 2. Outcomes of EUS-FNA in diagnosing cholangiocarcinoma

Authors
Sample

size
Sensitivity

(%)
Specificity

(%)
NPV
(%)

PPV
(%)

Accuracy of 
EUS-FNA (%)

Treatment plan change 
after EUS (%)

Mohamadnejad et al. [63] 81  73a)  97     
Fritscher et al. [64] 44  89 100 100 100 91 27/44 (61.3)
Eloubeidi et al. [65] 28  86 100  57 100 88 22/28 (79)
Dewitt et al. [66] 24  77 100  29 100 79  9/24 (37.5)
Ohshima et al. [67] 22 100 100 100 100   6/22 (27.2)
NPV, negative predictive value; PPV, positive predictive value; EUS-FNA, endoscopic ultrasonography guided fine needle aspiration.
a)Sensitivity of distal bile duct was higher than that of proximal bile duct (81% vs. 59%).

높을 경우 점액성낭종을 시하하며, cutoff 값을 192 ng/mL로 

할 때 점액성낭종 진단의 민감도 및 정확도가 각각 73%, 

79%였다[49,50].

4. 담도암(bile duct cancer)

1) 담도암의 특징

담도암은 주로 고령의 환자에게 발생하며, 항암치료나 방

사선치료에 반응이 낮은 암종으로, 비록 빈도는 낮지만 치료

를 받지 않을 경우 95%이상의 환자에서 3년 이내 사망하게 

된다[51]. 수술을 하더라도 간을 포함한 종양의 근치적 절제

만이 담도암 환자의 생존을 연장할 수 있다. 5년 생존율은 

40% 미만이며, 근치적 절제 시행에 따른 사망률은 8-10%, 

합병증은 20-70%로 비교적 높은 편이다[52-54]. 따라서 수

술적 적응이 되는 환자를 선별하는 것이 매우 중요하다. 담도

암은 아직도 수술 전에 조직학적 진단이나 정확한 병기 설정

이 어려운 실정이다. 담도암의 감별 진단으로는 췌장암의 

담도 침범, 전이성 병변, 팽대부암 외에도 원발성 경화성 담

도염(primary sclerosing cholangitis) 또는 IgG4-연관 경화성 

담도염(IgG4-related sclerosing cholangitis) 등의 양성 질환이 

있다. 과거에는 조직학적 진단 없이 수술적 치료가 많이 시행

되었지만, 수술을 시행하기 전에 조직학적 진단이 가능해지

면 불필요한 수술을 피할 수 있다. 현재까지 endoscopic retro- 

grade cholangiopancreatography (ERCP)는 담도 협착을 평가

하는데 가장 좋은 검사법으로 알려져 있으며, 담도의 감압 

치료 외에 담도내 조직검사(endobiliary biopsy)나 솔세포진

검사(brushing cytology)를 동시에 시행할 수 있는 장점이 있

다. ERCP를 통해서 담도내 조직검사와 솔세포진검사를 병

행하더라도 담도암을 진단하지 못하는 경우도 종종 있다. 비

록 특이도는 100%에 근접하더라도, 담도내 조직검사와 솔

세포진검사의 민감도는 각각 50% 및 60% 이내로 낮은 편이

다[55-57].

2) 내시경초음파 세침흡입술(EUS-FNA)를 이용한 진단

담도질환의 검사에는 최근까지도 ERCP가 1차적 검사로 

알려져 있으나, 시술에 따른 합병증과 더불어, 담도암 진단의 

민감도와 정확도가 만족스럽지 못하다. 따라서 진단율을 높

일 수 있는 검사법으로 내시경초음파가 대안으로 제시되고 

있다. EUS로 담도벽의 비후, 담도 협착 부위를 확인하더라도, 

양성과 악성의 진단을 위해서는 조직검사가 필수적이다. 비

침습적 방법인 내시경초음파를 이용하면 수술절제 가능성에 

대한 사전 확인이 가능하다[58]. 일반적으로 혈관침범, 림프

절 전이와 원위부 전이가 있는 경우 수술적 치료의 대상이 

안 된다. EUS를 이용하면 간문부, 복강동맥과 동맥주위 림프

절 확인, 그리고 조직검사가 가능하다. 림프절 침범은 담도암

의 수술적 계획을 수립하는데 중요하며, 특히 간이식이 예정

된 환자에 있어서 이식가능여부를 판별하는데 림프절 전이

여부가 매우 중요하다[59,60]. EUS에서 크기가 1 cm 이상, 

동질의 저에코, 원형과 명확한 경계를 보이는 경우 악성림프

절의 가능성이 매우 높다[61]. 이들 4가지가 모두 존재할 때 

악성림프절의 가능성은 80%이다[62].

연구에 의하면 담도암의 진단율은 CT 30%, MRI/MRCP 

42%에 비해 EUS는 94%로 우월하였으며, EUS-FNA를 이용

한 전체 담도암 진단의 민감도는 73%였다. 위치에 따른 원위

부 및 근위부 담관암 진단의 민감도를 비교하였을 때 각각 

81%, 59%였다[63]. 원위부 담관은 십이지장 내부에 위치하

여 비교적 십이지장에 위치한 내시경초음파 말단으로부터 

접근이 용이한 반면, 근위부 담관은 내시경초음파 말단부로

부터 멀리 위치하여 공간학적으로 천자바늘의 접근이 어렵

기 때문이다. 따라서 ERCP와 EUS가 동시에 시행될 경우 담

도암의 진단율은 높아질 수 있다. 또한, 여러 연구에서 EUS- 

FNA의 양성예측도(positive predictive value)는 100% 정도 

이지만, 음성예측도는 29-67%로 상대적으로 낮다는 점이다

[63-67] (Table 2). 즉 실제 임상에서 위음성(false negative)의 

발생 가능성이 있다는 것을 주의해야 한다. EUS-FNA시에 
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고려할 점은 바늘의 천자 주행경로를 따라서 종양의 파종 

가능성이다. 원위부 담관암의 경우는 복강내 노출 없이 침생

검부위가 수술부위에 포함되어서 파종의 위험성은 적으나, 

근위부 담관암의 경우는 복강부위를 통과해서 종양부위를 

천자를 하므로 복강내 파종의 가능성이 발생할 수 있다. 

EUS-FNA 후에 천자경로를 따라서 복막전이의 가능성은 실

제로 매우 낮지만, 특히 간이식을 고려 중인 담도암 환자의 

경우에는 파종의 가능성을 고려하여 EUS-FNA는 피하는 것

이 좋다[68,69].

결   론

아직까지 CT와 MRI는 췌장선암 및 췌장내분비 종양의 

진단에 중요한 역할을 하며, CT/MRI검사에 내시경초음파가 

병행된다면 췌장암의 TNM 병기설정 및 수술 전 완전절제 

여부를 보다 정확히 평가할 수 있다. 특히 EUS-FNA는 췌장

암, 췌장낭성종양의 조직학적 진단과 감별진단에 필수적 검

사이며, 안전하게 시술될 수 있는 비침습적 검사이다. 또한 

CT에서 불명확하지만 임상적으로 췌장암이 의심되는 경우

에 시행되어야 할 검사이다. 한편, EUS-FNA는 담도암의 조

직학적 진단에 있어서 ERCP와 더불어 중요한 검사 방법이

다. 따라서, 췌·담도질환에 있어서 내시경초음파 검사를 다른 

영상학적 검사와 병합한다면 환자에게 불필요한 수술적 

치료를 줄일 수 있고 진단율을 높일 수 있다.
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